
 Delta Dental PPO plus Premier  
 CONDADO DE BOULDER – GRUPO N.º 12109  
 
BENEFICIO MÁXIMO   
Cantidad máxima por año calendario 

 
$2,000 por miembro, por año calendario 

Los servicios preventivos y de diagnóstico no se aplican al máximo anual. 
 
DEDUCIBLE POR AÑO CALENDARIO 
Se aplica a los servicios básicos  
y a los servicios principales 

 
Deducible individual: $50.00  

Deducible familiar: $150.00 

 

RIGHT START 4 KIDS 
Solo para la red de la PPO y la red de Premier 
 

 

Cubre a niños de hasta 13 años al 100% sin deducible (para los mismos servicios descritos 
en el plan, hasta la cantidad máxima anual, y sujeto a limitaciones y exclusiones). El niño 
debe consultar a un proveedor de Delta Dental PPO o Premier para recibir el coseguro del 
100%. Si consultas a un proveedor fuera de la red, se aplicarán los niveles de coseguro para 
adultos. Si se selecciona como parte del plan del grupo, la ortodoncia no se cubre al 100%, 
sino según el coseguro estipulado en el plan. 

Dentista 
de la PPO 

Dentista 
de PREMIER 

Dentista 
no participante 

SERVICIOS CUBIERTOS INFORMACIÓN DEL BENEFICIO 

SERVICIOS PREVENTIVOS Y DE DIAGNÓSTICO: no se aplican al máximo anual 

 

 

 

100% 

 

 

 

100% 

 

 

 

100% 

Exámenes orales y limpiezas Limitados a dos por año calendario. 

Selladores Dientes posteriores: niños de hasta 15 años. 

Radiografías de aleta mordible 
(interproximal) 

Limitadas a dos series por año calendario.  

Radiografías panorámicas Limitadas a una cada dos años calendario.  

Flúor  Dos por año calendario. 

Mantenimiento periodontal 
Limitado a cuatro limpiezas, cualquier combinación de limpieza 

periodontal y regular. 

 
Mantenedores de espacio 

Se cubre un mantenedor de espacio unilateral fijo para niños a fin  
de mantener el espacio que dejan los dientes de leche que se caen de 
manera prematura. El mantenedor de espacio se cubre únicamente si no 
está relacionado con el tratamiento de ortodoncia. Todos los otros 
mantenedores de espacio no corresponden como beneficio cubierto.  

SERVICIOS BÁSICOS: rige un deducible 

 

 

80% 

 

 

80% 

 

 

80% 

Obturaciones: con composite  
o amalgama 

 

Extracción simple  

Cirugía oral/Anestesia 
La anestesia general se cubre solo en una cirugía oral compleja. 
Llama a Servicio al Cliente (donde te atenderán en español) para 
conocer los detalles de cobertura. 

Endodoncia/Periodoncia  

SERVICIOS PRINCIPALES: rige un deducible 

 

50% 

 

50% 

 

50% 

Coronas Cubiertas para personas de 12 años en adelante. 

Implantes, prótesis dentales/puentes Cubiertos una vez cada 60 meses para personas de 16 años en adelante. 

Placa oclusal Cubierta una vez cada 60 meses. 

ORTODONCIA - MÁXIMO DE POR VIDA DE $1,500 

50% 50% 50% Niños y adultos: máximo de por vida de $1,500 

       Estás inscrito en un plan Delta Dental PPO plus Premier. Tú y tu familia pueden consultar a cualquier dentista autorizado, pero obtendrán 
los mayores ahorros de bolsillo si consultan a un dentista de Delta Dental PPO. Hay tres niveles de dentistas entre los que se puede elegir. 

       Dentista de la PPO: el pago se basa en la tarifa permitida del dentista de la PPO o la tarifa real cobrada, la que sea menor. 
       Dentista de Premier: el pago se basa en la asignación máxima del plan (MPA) Premier o la tarifa real cobrada, la que sea menor. 

       Dentista fuera de la red: el pago se basa en la asignación máxima del plan (MPA) fuera de la red. Los miembros deben pagar la diferencia 
entre la MPA fuera de la red y la tarifa total cobrada por el dentista. Recibirás el mejor beneficio si eliges un dentista de la PPO. 

 

       Rige la inscripción abierta. Los miembros pueden agregar cobertura una vez al año o mediante una inscripción especial. 
 

       Esta es una descripción breve de los servicios cubiertos por tu plan dental. Consulta el folleto sobre beneficios del empleado para ver 
todos los detalles del plan. Si existen diferencias entre este resumen y el folleto sobre beneficios del empleado, regirá este último.  




